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Заболевания опорно-двигательного аппарата широко
распространены в популяции и занимают ведущее место
среди причин обращения к врачам. Самым частым симпто-
мом является боль. Пациента с болью могут направить к
специалистам разного профиля (терапевту, хирургу, травмато-
логу, ортопеду, неврологу) и нередко в последнюю очередь –
к ревматологу. Возможно, с этим связаны подчас запоздалая
диагностика и, соответственно, задержка с назначением
адекватной терапии. Для более быстрого проведения диф-
ференциально-диагностического поиска необходимо пра-
вильно оценивать основные проявления заболеваний опор-
но-двигательного аппарата.
При первом обращении пациента с болью в перифери-
ческих суставах или в области позвоночника врач должен
ответить на следующие ключевые вопросы:
– является ли болевой синдром симптомом ревматиче-
ского заболевания или связан с другой патологией (инфек-
ционной, онкологической, эндокринной и т. д.)?
– носит поражение воспалительный или невоспали-
тельный (травма, дисплазии) характер? 
– имеется ли поражение сустава (например, артрит)
или изменения локализуются в периартикулярных тканях
(теносиновит, бурсит), есть ли энтезопатии?
– есть ли подозрение на развитие хронического воспа-
лительного заболевания суставов, например ревматоидного
артрита (РА)?
Признаки («красные флаги»), позволяющие заподо-
зрить, что имеющийся у больного симптомокомплекс не от-
носится к проявлениям ревматического заболевания, пред-
ставлены в табл. 1.
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В лекции отражены основные подходы к дифференциальной диагностике при ревматических заболеваниях. Освещены ключевые во-
просы, на которые следует ответить при первичном осмотре пациента. Приведены важнейшие признаки, позволяющие выявить
тяжелые, подчас ургентные неревматические заболевания. Описаны боль различного характера и интенсивности и наиболее час-
тые варианты острого или хронического начала моно-, олиго- или полиартрита. Дано определение артралгий, подозрительных на
развитие ревматоидного артрита, предложенное EULAR в 2016 г. Представлены признаки, указывающие на воспалительный ха-
рактер боли в спине при подозрении на спондилоартрит (СпА), а также двухэтапная стратегия диагностики аксиального СпА.
Уделено внимание семиотике суставного поражения и внесуставных проявлений при различных ревматических заболеваниях. При-
веден краткий алгоритм дифференциально-диагностического поиска при боли в суставах.
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После исключения неревматических заболеваний необхо-
димо оценить характер начала симптомов: острое, подострое,
хроническое; интенсивность боли (слабая, умеренная,
сильная); связь с движением и иррадиацию боли; время
усиления боли (утро, ночь, вечер); уточнить наличие прово-
цирующего фактора (диетический, климатический, психо-
логический, инфекционный, профессиональный). В табл. 2
и 3 представлены наиболее частые варианты острого или
хронического начала моно-, олиго- и полиартрита. Связь с
движением может указывать на поражение периартикуляр-
ных тканей. 
Необходимо помнить, что при поражении тазобедрен-
ного сустава боль может иррадиировать в область коленно-
го сустава, поэтому при жалобах пациента на боль в колен-
ном суставе и отсутствии объективных признаков пораже-
ния (дефигурация, деформация, болезненность при пальпа-
ции) следует оценить состояние тазо-
бедренного сустава.  Интенсивность
боли не имеет большого диагностиче-
ского значения, но ее оценка помогает
установить диагноз при сопоставле-
нии с другими факторами: например,
острое начало моноартрита при нали-
чии провоцирующего диетического
фактора и высокая интенсивность бо-
ли в сочетании с гиперемией в области
сустава заставляют предположить в
первую очередь кристаллическую арт-
ропатию. 
Важно оценить время максимума
боли: ночная боль может свидетельст-
вовать о наличии ревматической полимиалгии или невро-
патической боли, усиление скованности и боли под утро – 
о спондилоартрите (СпА) и входит в понятие «воспалитель-
ная боль в спине». Увеличение выраженности скованности
и боли в суставах утром характерно для РА и для дебюта
диффузных болезней соединительной ткани (ДБСТ). Нали-
чие «стартовой» боли при ограниченном суставном синдро-
ме, как и нарастание  боли при физической нагрузке, указы-
вает на остеоартрит (ОА). 
Особенно трудна диагностика на самых ранних этапах
заболевания, когда клинические признаки воспаления пра-
ктически отсутствуют, а больной жалуется только на боль в
суставах. В 2016 г. EULAR (European League Against
Rheumatism) было дано определение артралгий, подозритель-
ных на развитие РА [1]. Выделены параметры, которые
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Признак                                                                                                       Возможная причина
Таблица 1. «Красные флаги» при боли в структурах опорно-двигательного аппарата
Table 1. Red flags for pain in the structures of the locomotor system
Примечаниие. ГК – глюкокортикоиды.
Note. GCs – glucocorticoids.
Похудание, субфебрилитет Паранеопластический процесс, инфекционные заболевания
Туберкулез в анамнезе, прием ГК Активация латентного туберкулеза
Лихорадка в сочетании с поражением внутренних Помимо ревматической патологии, паранеопластический процесс, 
органов и систем сепсис
Пульсирующая, приступообразная боль Почечная колика, печеночная колика, расслаивающая аневризма аорты
Ночная боль Неврологические заболевания, паранеопластический процесс, 
ревматическая полимиалгия
Моноартрит в сочетании с лихорадкой и гиперемией Септический артрит
Прием ГК в анамнезе, недавняя травма Остеопороз с травматическим переломом
Острый моноартрит                                    Острый олигоартрит                                                 Острый полиартрит
Таблица 2. Наиболее частые причины острого начала суставного поражения
Table 2. The most common causes of acute onset of joint damage
Септический артрит Пара-/постинфекционный артрит Острая ревматическая лихорадка
Подагра Реактивные артриты Острый саркоидоз
Пирофосфатная артропатия СпА РА (редко)
Посттравматический артрит
Хронический моноартрит             Хронический олигоартрит              Хронический полиартрит
Таблица 3. Наиболее частые причины хронического начала поражения суставов
Table 3. The most common causes of chronic onset of joint damge
Туберкулезный артрит ЮХА, РА ЮХА, РА
ЮХА, РА (редко) ДБСТ ДБСТ
Реактивный артрит СпА СпА
СпА
Примечание. ЮХА – ювенильный хронический артрит.
Note. JCA – juvenile chronic arthritis.
должны быть у больного с артралгиями без клинической
картины артрита и при отсутствии других заболеваний или
причин для артралгий. Оценка этих признаков занимает
всего несколько минут.
Данные анамнеза:
1) недавнее начало симптомов (<1 года);
2) локализация симптомов в пястно-фаланговых суста-
вах;
3) длительность утренней скованности ≥60 мин;
4) наибольшая выраженность в утренние часы;
5) наличие родственника первой степени родства, стра-
дающего РА.
Результаты объективного обследования:
1) затруднение при сжатии кисти в кулак;  
2) положительный симптом сжа-
тия кисти. 
После статистической обработки
данных, полученных в когорте боль-
ных с ранним недифференцирован-
ным поражением суставов, было пока-
зано, что если у пациента набирается 
4 балла, то риск развития РА очень вы-
сок, а если 5–7 баллов, то со 100% уве-
ренностью следует ожидать развития
РА (табл. 4). Всех больных с наличием
4–7 позитивных ответов следует не-
медленно направлять к ревматологу.
В случаях, когда у больного уже
выявляется артрит, но оценка клини-
ческой картины, результатов лабора-
торного и инструментального иссле-
дований не позволяет подтвердить ди-
агноз РА, врач общей практики дол-
жен использовать модифицированные критерии P. Emery и
соавт. (2002) [2], позволяющие заподозрить РА.
Для выявления больных с подозрением на СпА необхо-
димо знать основные признаки, указывающие на воспали-
тельный характер боли в спине:
– возраст <45 лет;
– длительность боли >3 мес;
– постепенное начало;
– утренняя скованность >30 мин;
– улучшение при физической нагрузке;
– отсутствие улучшения в покое;
– пробуждение от боли, особенно во второй половине
ночи, и уменьшение боли при вставании с постели;
– перемежающаяся боль в ягодицах.
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Число выявленных параметров            Чувствительность, %            Специфичность, %
Таблица 4. Чувствительность и специфичность наличия артралгий как фактора риска РА
при экспертизе клинически подозрительных артралгий
Table 4. Sensitivity and specificity of the presence of arthralgias as a risk factor for RA at 








Рис. 1. Краткий дифференциально-диагностический алгоритм при боли в суставах. АНЦА – антинейтрофильные цитоплазма-
тические антитела


















серологические тесты на гепатит
В/С, гормоны щитовидной 
железы, уровень кальция, 
альбумина, щелочной 
фосфатазы
Назначить исследование: СРБ, СОЭ, РФ,
АЦЦП, АНФ, креатинина, анализ мочи,
диагностическую пункцию сустава. 
При отсутствии РФ, АЦЦП – 
исследование АНЦА
*При наличии моноартрита с гиперемией –





формулы крови, печеночных тестов.
Подумать об исследовании: 
серологических тестов на гепатит В/С
и парвовирусы
В 2013 г. сотрудниками ревматологического центра 
в г. Бохум (Германия) под руководством профессора 
А. Braun [3] предложена двухэтапная стратегия диагно-
стики аксиального СпА, в соответствии с которой больному
в возрасте до 45 лет с хронической болью в спине следует
задать всего три вопроса: 1) есть ли двусторонняя боль в
ягодицах? 2) есть ли улучшение при движении? 3) есть ли
псориаз? Больного нужно направить
к ревматологу при наличии 2–3 поло-
жительных ответов, а также при на-
личии 1 положительного ответа в со-
четании с позитивным результатом
теста на HLA-B27.
Таким образом, больных с подозре-
нием на РА и СпА можно выявить да-
же при отсутствии развернутой кли-
нической картины. 
На рис. 1 представлен алгоритм
дифференциально-диагностического по-
иска. Хотя этот алгоритм не может 
охватить все возможные ситуации, он
служит основой для организации про-
цесса диагностики. Необходимо пом-
нить о синдроме гипермобильности
(рис. 2), который проявляется артрал-
гиями, дорсалгиями. Как правило,
боль в области структур опорно-дви-
гательного аппарата у пациентов с
синдромом гипермобильности возни-
кает в молодом возрасте, нередко со-
провождается висцероптозом, про-
лапсом митрального клапана, сколио-
зом и плоскостопием, возможны при-
вычные вывихи суставов.
Когда уже есть признаки воспа-
лительного поражения опорно-дви-
гательного аппарата, для установле-
ния диагноза необходимо оценить се-
миотику суставного поражения (сим-
метричная или несимметричная ло-
кализация поражения, наличие дак-
тилита; рис. 3) и внесуставных прояв-
лений (конституциональные измене-
ния, поражение внутренних органов
и систем), назначить скрининговое
лабораторное (определение СОЭ,
СРБ, ревматоидного фактора – РФ,
антител к циклическому цитруллини-
рованному пептиду – АЦЦП, анти-




лений весьма разнообразна, поэтому
пациент с подозрением на ревматиче-
скую патологию должен быть осмот-
рен полностью: волосистая часть го-
ловы, кожа, слизистые оболочки, ног-
ти, половые органы, область ануса.
Оценивается наличие или отсутствие
узловатых образований (в том числе
периостальных), лимфаденопатии, увеличения размеров
внутренних органов, изменений в области глаз, неврологи-
ческих проявлений (онемение, парестезии, нарушения чув-
ствительности, парезы, дизартрия, нарушение речи, состоя-
ние сознания, дезориентация в пространстве, амнезия, час-
тичная потеря памяти и др.). Некоторые варианты внесус-
тавных проявлений, характерных для различных ревматиче-
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Рис. 2. Проявления поражения опорно-двигательного аппарата при синдроме
гипермобильности: а – пассивное тыльное сгибание мизинца >90°; б – возможность
пассивного прижатия I пальца кисти к сгибателям предплечья; в – переразгибание
в коленном суставе >10°; г – переразгибание в локтевом суставе >10°; 
д – возможность касания пола ладонями при переднем сгибании туловища; 
е – поражение позвоночника
Fig. 2. Manifestations of the locomotor system in hypermobility syndrome: 
a – passive dorsiflexion of the little finger >90°; b – the possibility of passive thumb pres-
sure to the forearm flexors; c – overextension of the knee joint >10°; d – overextension of
the elbow joint >10°; e – the ability to touch the floor with the palms of the hands during







Рис. 3. Семиотика суставного поражения. ПсА – псориатический артрит













ских заболеваний, представлены в
табл. 5. Конечно, это не полный пере-
чень возможных изменений, а только
наиболее часто встречающиеся и име-
ющие значение для определения нозо-
логической формы. 
Общеконституциональные прояв-
ления могут наблюдаться практически
при всех ревматических заболеваниях,
за исключением ОА. Безболезненные
язвы слизистых оболочек (обычно
рта) могут быть проявлением реактив-
ного артрита либо побочного действия
лекарственной терапии, а болезнен-
ные язвы слизистой оболочки полости
рта и в области половых органов хара-
ктерны для болезни Бехчета, энантема
встречается при системной красной
волчанке (СКВ). Поражение глаз так-
же имеет особенности при разных за-
болеваниях. Для РА характерно разви-
тие эписклерита или ирита, для анки-
лозирующего спондилита – иридоци-
клита или острого переднего увеита,
для реактивных артритов – конъюнк-
тивита. Выявление темного пятна в
склере глаза заставляет подумать об
охронозе и назначить дополнительное
обследование (попросить больного
поставить баночку с мочой в светлом
месте; при потемнении мочи на свету
можно устанавливать диагноз и начи-
нать лечение). В области ногтей мож-
но обнаружить дигитальные некрозы
(РА), симптом «наперстка» (ПсА), ги-
пертрофическую остеоартропатию
(идиопатическая или при патологии
легких).  На коже можно увидеть раз-
личную сыпь, связанную с ДБСТ, сис-
темными васкулитами, РА, псориа-
зом, телеангиэктазии при системной
склеродермии (ССД), периорбиталь-
ный отек при дерматомиозите (ДМ).
В любом случае у каждого пациен-
та с ранним артритом, направленного
к ревматологу, следует оценить преди-
кторы персистенции активности бо-
лезни, определив число припухших и
болезненных суставов, СОЭ, уровень
СРБ, РФ,  АЦЦП, АНФ и выполнив
рентгенографию мелких суставов кис-
тей и стоп.
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Признак                                                                Предполагаемое заболевание
Таблица 5. Внесуставные проявления при ревматических заболеваниях
Table 5. Extra-articular manifestations in rheumatic diseases
Примечание. ОРЛ – острая ревматическая лихорадка; ПМ – полимиозит.
Note. ARF – acute rheumatic fever; PM – polymyositis.
Боль в животе Узелковый полиартериит
Спонтанные аборты Антифосфолипидный синдром
Алопеция СКВ, ятрогения
Поражение кожи ДБСТ, псориаз
Кальциноз ДМ/ПМ, ССД
Поражение ЦНС СКВ
Диарея, уретрит Реактивный артрит
Энтезит СпА
Тромбоз глубоких вен Антифосфолипидный синдром
Дисфагия ССД
Мигрень СКВ, гигантоклеточный артериит
Гемолиз СКВ
Артериальная гипертензия СКВ, системные васкулиты
Мононеврит Узелковый полиартериит, РА




Феномен Рейно ДБСТ, РА, синдром Шёгрена
Протеинурия СКВ, РА, ятрогения
Тромбоцитопения, лейкопения, анемия СКВ, ятрогения
Мышечная слабость ДМ/ПМ
Мышечная боль без слабости Ревматическая полимиалгия
Пурпура СКВ, системные васкулиты
Дигитальные некрозы РА
Узловатая эритема Идиопатическая, ОРЛ, саркоидоз
Мигрирующая эритема Лайм-боррелиоз
Подкожные узлы РА, подагра
Гепато-/спленомегалия Синдром Фелти, болезнь Стилла взрослых
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